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최근 증가 추세에 있는 최소 침습적 심장수술은 조직손상
을 최소화하여 통증을 감소시키고 조기에 회복할 수 있어
입원기간을 단축시키는 이점이 있으며 정중흉골절개와 달
리 미용적 측면에서의 이점 또한 우수하다.1-4) 기존의 내시
경 장비와 달리 3차원 입체영상과 자유롭게 구부릴 수 있
는 로봇팔을 가진 다빈치 수술로봇(da VinciTM Surgical Sys-
tem: Intuitive Surgical Inc, Mountain View, CA, USA)을 이용
한 심장수술은 수술시야를 확보하기 위해 일측폐 환기를
필요로 하며 이산화탄소를 흉강 내로 주입해야 한다. 환자
의 자세는 로봇팔이 작동하기 편하게 바꾸어야 하며 상대
정맥 캐뉼라 삽입 및 심장의 제한적인 노출과 관련하여 마
취 관리 시 고려해야 할 내용들이 적지 않다.
저자들은 심방중격결손증 환자에서 국내 최초로 다빈치
수술로봇을 이용한 최소 침습적 심장마취를 경험하였으므
로 이에 보고하는 바이다.
증 례
체중 50.3 kg, 신장 170 cm의 28세 남자 환자가 내원 1년
전부터의 운동 시 호흡곤란을 주소로 내원하여 이차공형
심방중격결손증 진단하에 첩포교정술을 시행 받기로 계획
되었다. 수술 전 심전도에서는 우심실비대 소견이 있었고
흉부 X선 검사에서는 폐혈관 음영의 증가 소견을 보였다.
심장초음파 검사상 22 mm의 이차공형 심방중격결손이 있
었고 중등도의 삼첨판 역류 소견과 폐동맥고혈압이 동반되
어 있었다. 심도자 소견상 Qp/Qs는 2.0이었고 폐동맥압은
80/25 mmHg였다. 다빈치 수술로봇을 이용한 미세 침습 흉
곽절개 심장수술을 시행하기로 하여 마취과에서는 상대정
맥 캐뉼라 삽입, 일측폐환기 등을 시행하기로 하였다.
마취전처치로 병실에서 midazolam 3 mg을 근주하였다. 환
자가 수술실에 도착한 후에는 Lead II, V5 심전도와 맥박산
소포화도계측기를 거치하여 감시하였고 국소마취 후 요골
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Minimally invasive cardiac surgery including robotic technique has become increasingly popular over the last decade. The
advantages of such technique include improved cosmesis and healing, and reduced stress response, hospital and intensive care
unit stay, and transfusion requirements. Robot-assisted cardiac surgery requires prolonged one-lung ventilation to optimize exposure.
Remote-access perfusion requires appropriate positioning of multiple catheters to establish cardiopulmonary bypass. Carbon dioxide
insufflation into the thorax can cause hemodynamic instability and carbon dioxide embolism. Limited exposure of the heart may
pose difficulties with management of arrhythmia, hemostasis, myocardial protection and de-airing at the end of surgery. Limited
access due to robot manipulator would make rapid intervention for cardiopulmonary resuscitation difficult or impossible. This
case report describes robot-asssisted atrial septal defect repair and discusses the anesthetic issues associated with minimally invasive
cardiac surgery including robotic cardiac surgery. (Korean J Anesthesiol 2007; 52: 371∼5)
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동맥에 20 G 카테터를 거치하여 전신동맥압을 지속적으로
측정하였다. Midazolam 3 mg, sufentanil 30μg을 정주하여 마
취유도를 하였으며 rocuronium bromide 50 mg을 투여한 후
37 Fr의 좌측 이중관튜브(Robertshaw tube, Mallinckrodt Me-
dical Inc., USA)로 기관내삽관을 시행하였다. 굴곡성기관지
경(fiberoptic bronchoscopy)으로 튜브의 위치를 확인하고 sevo-
flurane (1.0-1.5%)과 sufentanil 0.2-0.4μg/kg/h 정주로 마취
를 유지하였다. 환자의 가슴과 등에 체외 제세동기 첩포를
부착하고 경식도심초음파 탐식자(SONOS 4500, Philips,
Andover, Mass, USA)를 삽입하였다.
마취유도 후 두부 하강 체위를 취하고 우측 내경정맥에
중심정맥도관 위한 유도철사(guide wire)를 삽입하였고, 또
하나의 유도철사를 2 cm 하방에 삽입하였다. 상방의 유도
철사에 7 Fr의 중심정맥도관(Two-Lumen Central Venous Ca-
theterization Set with Blue FlexTipcⓇ, Arrow International Inc.,
Reading, PA, USA)을 거치한 후 흉부외과의가 멸균한 천으
로 환자를 다시 덮은 다음 하방의 유도철사에 17 Fr 상대정
맥 캐뉼라(Biomedicus; Medtronic, Eden Prairie, MN, USA)를
거치하였다(Fig. 1). 캐뉼라의 응고를 방지하기 위해 100 U
heparin을 함유한 100 ml의 생리식염수를 통과시켰다. 경식도
심초음파로 상대정맥 캐뉼라가 상대정맥과 우심방 연접부위
직상방에 위치했는지 확인하고(Fig. 2) 환자를 30o 정도 좌
측 반측와위(left semilateral decubitus position)로 위치시킨 후
오른팔을 측면에 감싸 고정하였다. 골반은 대퇴동정맥의 접
근이 용이하도록 수평 자세를 유지하였다. 심폐우회술을 위
한 20 Fr 대퇴동맥 캐뉼라(Fem-Flex II Femoral Arterial
CannulaeⓇ, Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA)를 삽입한
다음 경식도심초음파로 확인하면서 하대정맥과 우심방 연
접부위 직하방에 대퇴정맥을 통해 24 Fr 하대정맥 캐뉼라
(Femoral Venous CannulaeⓇ, Edwards Lifesciences, Irvine, CA,
USA)를 삽입하였다. 좌측 일측폐 환기를 시행한 후 우측
제 4 늑간을 4 cm 횡으로 절개하고 3번 늑간과 6번 늑간에
도 8 mm 절개를 시행하여 포트(port)를 삽입하였다. 18 G
카테터를 흉강 내로 삽입하여 이산화탄소를 주입하였고 이
로 인한 혈역학적 변화는 없었으나 고탄산혈증이 야기되었
다. 심낭을 절개하고 고정하여 우심방과 대동맥을 노출시
킨 후 다빈치 수술로봇을 환자 옆으로 근접시키고 4번 늑간
절개창을 통해 카메라 포트(camera port)를, 3번 늑간과 6번
늑간에 삽입한 포트을 통해 로봇팔을 삽입하였다(Fig. 3). 심
폐우회술을 작동한 후 보조수술의가 Chitwood 대동맥 겸자로
대동맥을 차단하고 심장보호액을 주입하였다. 수술의는 외과
의사 작업대(surgeon console)에 앉아 로봇팔을 이용해 심방중
Fig. 1. Both CVP and SVC cannulas inserted at right jugular vein.
CVP: central venous pressure, SVC: superior vena cava.
Fig. 3. Set up of the da Vinci camera and robotic arms.
Fig. 2. Tip of SVC cannula (arrow) is identified at the junction of SVC
and right atrium in the bicaval view. SVC: superior vena cava.
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격결손 부위에 첩포교정술을 시행하였다(Fig. 4).
봉합 시행 후 다빈치 수술로봇을 수술대 밖으로 이동시
켰다. 대동맥 겸자를 푼 후 심실세동이 발생하여 체외 제세
동기로 1회 100 J로 제세동한 후 정상 리듬으로 회복되었
다. 대동맥 겸자시간은 122분, 심폐우회술시간은 160분, 수
술시간은 5시간 10분, 마취시간은 8시간 30분이었다. 심폐
우회술 전 일측폐 환기는 3시간 동안 시행하였고 동맥혈
가스검사상 pH 7.449, 산소 분압 255 mmHg, 이산화탄소 분
압 32.5 mmHg로 정상이었다. 심폐우회술 이탈 20분 후 양
측폐 환기를 시행하는 중 맥박산소포화도계측기상 산소포
화도가 95%까지 감소하여 시행한 동맥혈 가스검사상 pH
7.291, 산소 분압 111.3 mmHg, 이산화탄소 분압 50.5 mmHg,
산소포화도 97.8%로 측정되었다. FIO2를 1.0으로 바꾸고 호
기말양압을 5 cmH2O 적용하며 호흡수를 증가시킨 후 맥박
산소포화도계측기상 산소포화도가 100%로 유지되었다. 그
후 25분간 일측폐 환기를 시행하였으며 맥박산소포화도계
측기상 산소포화도가 다시 97%까지 잠시 감소하였으나 이
후 산소포화도가 100%로 유지되어 특별한 처치는 하지 않
았고 동맥혈 가스검사상 pH 7.361, 산소 분압 270.2 mmHg,
이산화탄소 분압 42.4 mmHg로 측정되었다. 수술 종료 후
protamine 정주로 활성화응고시간(activated coagulation time)
이 기준치로 되돌아온 다음 상대정맥 캐뉼라를 제거하였고
이중관튜브를 단일관튜브로 교체하였다. 환자는 중환자실로
이송되었고 중환자실 입실 30분 후 눈을 뜨며 자발호흡이
회복되고 구두 명령에 복종하는 반응을 보여 발관하였다. 중
환자실에서 fentanyl 0.5μg/kg/hr을 지속 주입하여 통증을 조
절하였다. 환자는 특별한 문제 없이 수술 다음날 일반병실
로 전동되었고 수술 후 4일째 퇴원하였다.
고 찰
본 저자들은 국내에서 최초로 다빈치 수술 로봇을 이용
한 미세 침습 심장수술을 성공적으로 시행하였기에 로봇을
이용한 심장 마취의 경험을 보고하는 바이다. 최근에 시행
되고 있는 미세 침습 심장수술은 조직 손상을 최소화하고
스트레스에 대한 체내 반응을 감소시켜 환자가 보다 빨리
회복할 수 있고 미용적으로 환자의 만족도가 높으며 환자
의 재원기간과 의료비용을 단축시킨다.1-3) 부분흉골절개나
최소흉곽절개는 기존의 전체 정중흉골절개와 비교하여 넓
고 확실한 수술 시야를 확보할 수는 없지만 수술 후 통증
을 감소시키며 흉골하 유착 가능성을 감소시키고 재흉골
절개 시에는 수혈 요구량을 감소시키며 심장과 기존의 이
식혈관(graft)의 손상을 피할 수 있는 장점이 있다.4) 또한 선
천성 심장결손이 있는 소아에서도 포트 접근(Port-Access)
심장 수술을 시행하여 기관내튜브 발관 시간과 중환자실
재원 기간이 감소됨을 보고되었다.5)
1990년대 중반 이후 내시경 장비와 기술의 비약적 발전
으로 최소한의 절개를 통해 내시경의 도움을 받아(video-as-
sisted) 시행하는 미세 침습 심장수술이 내흉동맥 박리, 선천
성 심장 수술, 승모판 수술 등의 분야에서 도입되었다. 하
지만 비디오 흉강경은 2차원 평면과 기구들의 움직임에 제
약이 있다는 제한들을 가지고 있었고 이에 3차원 입체영상
을 가진 로봇시스템이 개발되어 현재에는 다빈치 수술 로
봇이 많은 병원에서 사용되고 있다. 다빈치 수술로봇은 크
게 외과의사 작업대, 로봇팔 부분(instrument cart), 로봇팔과
외과의사 작업대를 연결하는 통합조절카트(integrative control
cart)로 구성되어 있다. 수술의는 수술대 밖에서 외과의사
작업대에 앉아서 3차원 입체영상을 보면서 사람의 손목처
럼 인체공학적으로 구부러지는 기구들을 이용하여 수술을
시행한다. 수술의의 손 움직임은 센서를 통해 저장된 후 컴
퓨터가 제어하는 운동크기조절(motion scaling)제어 시스템을
거쳐 미세한 손떨림(natural tremor)을 제거한 상태에서 로봇
팔을 통해 기구로 전달된다. 초창기 수술로봇은 심장내 수
술시야의 극대화를 위한 카메라 용도로 이용되다가 최근
다빈치 수술로봇은 관상동맥 우회술, 판막치환술, 판막재건
술, 선천성 심장수술 등의 다양한 심장 수술에서6-8) 직접 사
용되고 있다. 심방중격결손 수술에서는 대동맥 겸자 대신
대동맥내 풍선(endo-balloon)을 이용한 완전 내시경적 심방중
격결손 수술(totally endoscopic ASD repair, TEASD-R)이 성공
적으로 시행되고 있다.9-11) Morgan 등은12) 심방중격결손으로
Fig. 4. Picture of the da Vinci robotic module, showing the surgeon’s
console.
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로봇수술을 받은 환자에서 정중흉골절개 수술이나 미세 침
습 흉곽 수술을 받은 환자에 비해 중환자실 및 병실재원
기간에는 차이가 없었으나 수술 후 통증이 적고 회복이 빨
랐으며 삶의 질에 대한 설문에서 높은 만족도를 보였다고
보고하였다.
비디오 흉강경과 수술로봇을 이용한 미세 침습 심장 수
술은 기존의 정중흉골절개 심장수술과 비교하여 마취 시
다음과 같은 사항을 유의해야 한다. 첫째, 가능한 작은 절
개로 수술을 시행하기 때문에 수술 시야의 확보를 위해 장
시간의 일측 폐환기를 필요로 하여 이중관튜브를 삽입해야
하는데 이로 인해 심박출량 감소, 폐동맥압과 폐혈관저항
및 고탄산혈증과 저산소증이 야기될 수 있다. 이중관튜브는
Univent 튜브나 기관지 차단기(bronchial blocker)와 달리 수
술이 끝난 후 단일관튜브로 바꾸어야 하는 단점이 있지만
수술 중 산소포화도 감소 시 비의존폐를 반복적으로 쉽게
환기시킬 수 있어 가장 적합하다. 다만 굵은 이중관튜브의
장기간 삽관은 상기도 부종을 유발하여 단일관튜브로 교체
시 어려움이 생길 수 있으므로 주의하여야 한다. 둘째, 판
막치환술이나 심방중격결손증 봉합술처럼 심정지 상태에서
수술을 할 경우에는 심폐우회술이 필요하기 때문에 동맥
캐뉼라는 대퇴동맥을 통해서 거치하고 상대정맥과 하대정
맥 캐뉼라 삽입은 각각 내경정맥과 대퇴정맥에 거치해야
한다. 심방중격 등으로 접근하기 위해서는 상대정맥과 하대
정맥의 올가미감기(snaring)가 중요하므로 경식도심초음파를
통해 상대정맥 캐뉼라는 상대정맥과 우심방 연접부위 직상
방에, 하대정맥 캐뉼라는 하대정맥과 우심방 연접부위 직하
방에 위치함을 확인해야 한다.5) Jeong 등은13) 미세 침습 로
봇 보조 심장 수술에서 우측 쇄골하정맥을 통해 폐동맥 유
도자를 거치한 후 우측 내경정맥을 통해 상대정맥 카테터
를 삽입할 때 굵은 상대정맥 카테터 거치 중 상대적으로
가는 폐동맥 유도자가 꺾이는 합병증을 보고하였다. 그 외
대퇴동정맥 캐뉼라 시행 시 서혜부 혈종, 바깥엉덩동맥 손
상, 림프루 등의 합병증이 발생할 수 있다.14,15) 셋째, 심폐우
회술 시행 동안 적절한 유량(flow)을 유지하기 위해서는 흡
입압력을 필요로 할 수도 있어 공기색전증의 위험성이 증
가하게 된다.4) 이를 최소화하고 수술 시야 확보를 위해 이
산화탄소 주입구를 통하여 이산화탄소를 흉강 내로 주입하
게 된다. 그러나 이산화탄소의 주입은 관상동맥 우회술처럼
작업창(service entrance)을 위한 절개선을 시행하지 않는 심
장수술의 경우에는 폐쇄된 흉강 내로 이산화탄소가 주입되
면 폐가 눌려 폐용량이 감소하고 종격동이 이동하면서 불
안정한 혈역학적 변화를 유발할 수 있고 이산화탄소색전증
등의 합병증이 생길 수 있다.16,17) Shin 등은18) 미세침습 로
봇 보조 심장수술 중 이산화탄소가 폐쇄된 복강 내로 잘못
주입되어 대량의 이산화탄소색전증로 인한 순환정지가 발
생하여 심폐소생술 5분 만에 심폐우회술을 시작하여 수술
후 회복되었음을 보고하였다. 넷째, 심장의 제한적인 노출
로 인해 부정맥이나 출혈 시 적절한 처치를 하기가 어려울
수 있어 수술 전에 부정맥, 심실세동의 가능성을 대비해 체
외 제세동기를 부착해야 한다. 또한 대동맥과 심장으로 접
근이 어려워 수술 종료 시 정중흉골절개 수술 방법보다 공
기 제거(de-airing)가 힘들다.3) 초기에는 이로 인해 수술 후
의식장애가 증가한다고 하였으나 최근 연구에 의하면 신경
정신과적 검사상 정중흉골절개군과 최소 침습 수술군 간에
차이가 없다고 하였다.19) 다섯째, 수술 로봇 이용 시 환자의
준비와 로봇 시스템의 설치로 마취와 수술시간이 길어진다
는 문제점이 있다.17) 다빈치 수술 로봇을 이용한 수술에서
는 환자의 자세와 포트의 위치가 중요한데 이는 다빈치 수
술 로봇의 통합조절카트의 위치가 제한되어 있어 포트들이
너무 가까우면 로봇팔들끼리 간섭이 일어나 수술이 어려워
지므로 적합한 위치 선택에 시간이 걸리게 된다. Argenziano
등은10) 17명의 완전 내시경적 심방중격결손 수술에서 평균
적으로 대동맥 겸자시간 32분, 심폐우회술시간 122분임을
보고하였지만 본 증례에서는 각각 122분과 160분이 소요되
었다. 그러나 Bonaros 등에11) 따르면 미세 침습 흉곽 수술에
비해 수술 로봇을 이용한 완전 내시경적 심방중격결손 수
술 시에는 대동맥 겸자시간과 심폐우회술시간이 경험의 축
적을 통하여 단축된다고 하였다. 본 증례에서는 대동맥내
풍선 대신에 Chitwood 대동맥 겸자를 사용하였다. 대동맥내
풍선은 대동맥 박리를 유발하거나 수술 중 대동맥 판막이
나 팔머리동맥으로 풍선이 이동할 수 있어 지속적 감시를
요하는 반면 경흉부대동맥 겸자(transthoracic clamp)는 사용
이 간단하며 수술 시간을 단축시키고 비용을 절감하는 장
점이 있다.15,20)
일반적으로 상대정맥 캐뉼라는 우측 내경정맥에 거치하
고 폐동맥카테터 유도자는 우측 쇄골하정맥이나 좌측 내경
정맥을 통해 거치하지만 본 증례에서는 폐동맥카테터를 삽
입하지 않기로 계획하였기에 중심정맥도관과 상대정맥 캐
뉼라를 동일한 우측 내경정맥에 큰 어려움 없이 거치하였
다.
본 증례는 수술 로봇을 이용하여 심방중격결손 첩포교정
술을 시행 받은 환자의 마취 경험에 대한 것으로 기존의
방법보다 마취 시간은 오래 걸렸지만 특별한 마취적 문제
없이 미세 침습적 심장 수술을 진행할 수 있었기에 이를
로봇수술과 관련된 마취에 대한 문헌고찰과 함께 보고하는
바이다.
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